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IZVLEČEK
Uvod: Klopni meningoencefalitis je virusna bolezen osrednjega živčevja, ki jo prenašajo
okuženi klopi. Večina bolnikov si po preboleli bolezni popolnoma opomore, pri 10 %
bolnikov pa se razvijejo ohromitve različnih mišičnih skupin. Namen diplomskega dela je
bil prikazati fizioterapevtsko obravnavo bolnika po prebolelem klopnem
meningoradikulitisu. Metode: Oseminpetdesetletni bolnik je začel s fizioterapijo šest
tednov po izbruhu bolezni. Fizioterapevtska ocena bolnika je bila opravljena s
standardiziranimi merilnimi orodji pred in po tritedenski obravnavi. Zajemala je oceno
pasivne gibljivosti bolnikovih sklepov, manualno testiranje mišic, oceno funkcij čutil in
bolečine, oceno telesne drže, ravnotežja in sposobnosti hoje. Na osnovi rezultatov
ocenjevanja so bile prepoznane težave, postavljeni cilji in izbrani ustrezni fizioterapevtski
postopki. Fizioterapija je potekala vsak delovni dan, tri tedne zapored. Rezultati: Pri
bolniku je v desnem spodnjem udu prišlo do izboljšanja sklepne gibljivosti (notranja
rotacija v kolčnem sklepu za 9°, zunanja rotacija v kolčnem sklepu za 10°, fleksija v
kolenskem sklepu za 10°, plantarna fleksija v zgornjem skočnem sklepu za 15°), mišične
zmogljivosti zunanjih rotatorjev kolčnega sklepa za dve oceni in zmogljivosti fleksorjev
kolenskega sklepa za oceno in pol, hipestezija na področju dermatomov L2 in S1 se v času
obravnave ni izboljšala, bolečina se je zmanjšala za 10 mm na vidni analogni lestvici za
oceno intenzivnosti bolečine, bolnik je izboljšal vzravnavo in simetrijo telesne drže,
ravnotežje se je po Bergovi lestvici za oceno ravnotežja izboljšalo za 11 točk, hitrost
sproščene hoje se je pri testu hoje na 10 metrov izboljšala za 0,32 m/s, pri šestminutnem
testu hoje pa je bolnik izboljšal prehojeno razdaljo za 131 metrov. Razprava in sklep:
Rezultati uporabljenih merilnih orodij so pokazali napredek pri skoraj vseh testih,
največjega pri izboljšanju ravnotežja in sposobnosti hoje. Predvidevamo, da je
fizioterapevtska obravnava pri tem bolniku po prebolelem klopnem meningitisu vplivala na
izboljšanje ravnotežja, sposobnosti hoje, sklepne gibljivosti, mišične zmogljivosti in
zmanjšanja bolečine.




Introduction: Tick-borne encephalitis is a viral disease of the central nervous system,
transmitted by the infected tick stabs. Most patients fully recover from the disease, whereas
10 % of patients develop paralysis of different muscle groups. Purpose: The aim of this
study is to present an example of physiotherapy in patient after tick-borne
meningoradiculitis. Methods: A fifty-eight years old patient started physiotherapy six
weeks after the outbreak of the disease. Physiotherapeutic assessment was carried out
using standardized outcome measures before and after the three-week treatment. It
included a goniometric assessment of passive leg range of motion, manual muscle testing,
evaluation of sensory functions and pain, assessment of the posture, balance and ability to
walk. Based on the results of the evaluation we identified problems, set goals, and selected
the appropriate physiotherapeutic methods. Physiotherapy was held every working day, for
three consecutive weeks. Results: The patient has improved his range of motion of the
right leg joints (internal rotation of the hip joint for 9°, external rotation of the hip joint for
10°, flexion of the knee joint for 10°, plantar flexion of the ankle joint for 15°), his right
hip external rotators strength for two grades and his right knee flexors strength for one
grade and a half, hypesthesia of the right L2 and S1 dermatomes has not improved during
the treatment, the pain has been reduced by 10 mm on a visual analogue scale for pain
intensity, the patient has improved body alignment and posture symmetry, his balance has
improved for 11 points on the Berg balance scale, and the speed of comfortable walking by
the 10 meter walk test has improved for 0,32 m/s, whereby the patient has improved the
distance for 131 metres by the six-minute walk test. Discussion and conclusion: The
results of the measurement tools have shown progress in nearly all tests, the biggest in
improving balance and walking ability. We assume that the physiotherapy programme in
this patient after tick-borne meningoradiculitis has improved balance, walking ability, joint
mobility, muscle capacity and has reduced pain.
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV
DEET dietiltoluamid
ELISA encimsko-imunska metoda(Enzyme Linked ImmunoSorbent Assay)
FSME-IMMUN imun na klopni meningoencefalitis
(Frühsommer-Meningoenzephalitis immun)





L2 drugi Ledveni segment
NIJZ Nacionalni inštitut za javno zdravje
PNF Proprioceptivna Nevromuskularna Facilitacija
RNK RiboNukleinska Kislina
RT-PCR verižna reakcija s polimerazo z reverzno transkriptazo
(Reverse Transcription Polymerase Chain Reaction)
S1 prvi Sakralni segment
URI Univerzitetni Rehabilitacijski Inštitut
VAL-IB Vidna Analogna Lestvica za oceno Intenzivnosti Bolečine




Klopni meningoencefalitis (KME) je virusno vnetje možganskih ovojnic in osrednjega
živčnega sistema (Ogrinc, 2014a). Zaradi razširjenosti, resnosti bolezni in možnih trajnih
posledic predstavlja pomemben zdravstveni izziv (Kunze, 2006).
1.1 Etiologija klopnega meningoencefalitisa
Povzročitelj bolezni KME je virus KME, vrsta RNK virusa, rod Flavivirus, družina
Flaviviridae (Mansfield et. al., 2009). Poznamo tri podtipe virusa: evropski, sibirski in
daljnovzhodni podtip (Avšič-Županc, 2014).
Virus KME se v naravi ohranja v svojih naravnih gostiteljih (mali glodavci, srnjad in ptiči)
in prenašalcih – klopih. V Sloveniji je povprečna stopnja klopov, okuženih z virusom
KME, približno 0,3 % (Durmiši et. al., 2011). Najpogostejši način okužbe človeka s KME
poteka z vbodom okuženega klopa, lahko pa tudi z uživanjem okuženega mleka (kozjega,
ovčjega, kravjega) in mlečnih proizvodov, ki se pripravljajo iz neprekuhanega ali
nepasteriziranega mleka. Možna je tudi laboratorijska okužba (Slavec, Radšel Medvešček,
2012).
1.2 Epidemiologija klopnega meningoencefalitisa
Endemično območje KME se razprostira vse od skrajnega vzhoda Azije, preko Rusije in
vzhodne ter srednje Evrope (Dumpis et. al., 1999).
V Evropi najdemo naravna žarišča Evropskega podtipa virusa KME v Avstriji, Belorusiji,
Bolgariji, Estoniji, Franciji, Nemčiji, Italiji, Romuniji, Sloveniji in Švici ter na
Madžarskem, Norveškem, Poljskem, Švedskem, Finskem, Češkem in na Danskem
(Dumpis et. al., 1999). V Sloveniji je endemično območje klopnega meningoencefalitisa
zemljepisno omejeno in se v zadnjih letih ni bistveno spremenilo (Nacionalni inštitut za
javno zdravje (NIJZ), 2016a). Omejimo ga lahko s črto, ki poteka od Jesenic čez Škofjo
Loko in Postojno do Kočevja, nato proti Litiji in prek Zidanega Mosta ter mimo Celja in
Šentjurja na Hrvaško. Največje pojavljanje bolezni je bilo v zadnjih letih na območju
Gorenjske in Koroške, pa tudi v ljubljanski regiji, manjše je pojavljanje v koprski, goriški,
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murskosoboški in novomeški regiji (Slavec in Radšel Medvešček, 2012), kot je razvidno iz
slike 1. Povprečna incidenčna stopnja KME v Sloveniji od 2010 do 2014 je bila
9,6/100.000 prebivalcev (NIJZ, 2016a).
Slika 1: Povprečne letne incidenčne stopnje klopnega meningoencefalitisa po regijah,
2000-2009 (Grgič-Vitek, 2011)
Povečanje pojavljanja virusa KME v zadnjih dveh desetletjih lahko prepisujemo
klimatskim spremembam (posredno vplivajo na dinamiko klopov in malih sesalcev),
socialno-ekonomskim spremembam, političnim, ekološkim, demografskim in ostalim
dejavnikom, ki imajo vlogo pri razširjanju virusnih obolenj na nova območja (Süss, 2008).
Število prijavljenih primerov KME v Sloveniji iz leta v leto niha, od najmanj 62
prijavljenih primerov v letu 2015 (preliminarni podatki) do 373 prijavljenih primerov v
letu 2006, kar je bilo najvišje število prijavljenih primerov v zadnjih 10 letih (povprečje je
okoli 250 prijav letno) (NIJZ, 2016a). Klopni meningoencefalitis se pojavlja sezonsko, pri
nas od maja do oktobra. Vsako leto je največ obolenj v mesecu juliju. Obolevnost je
najvišja v starostni skupini od 55 do 64 let. V zadnjih letih opažajo, da oboleva vedno več
starejših oseb. Moški obolevajo pogosteje kot ženske. Največje tveganje za okužbo je pri
ljudeh, ki se začasno ali stalno zadržujejo na endemičnih območjih. Med take skupine
sodijo predvsem delavci v gozdnem gospodarstvu, lesnih podjetjih, lesnopredelovalni
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industriji in v gradbeništvu. Tveganje obstaja tudi pri kmečkih delavcih, če so njihova
polja blizu gozdov, ki so naravna žarišča bolezni, ali sredi njih. Opazno je tudi veliko
število obolelih med ljudmi, ki hodijo v gozd zaradi rekreacije, nabiranja gozdnih sadežev
in podobno (Slavec, Radšel Medvešček, 2012).
1.3 Klinična slika klopnega meningoencefalitisa
Večina okužb z virusom KME poteka brezsimptomno; ugotovimo jih lahko le s pojavom
specifičnih IgG protiteles v krvi. Ocenjujejo, da je takih okužb med 70- in 98 % (Bogovič,
2014). Pri vsaj dveh tretjinah bolnikov, ki kažejo okvaro osrednjega živčevja, pa je potek
bolezni dvofazen (Lotrič-Furlan et. al., 2002). Prva, viremična faza bolezni, nastopi
običajno od 7 do 14 dni (od 2 do 28 dni) po okužbi in traja do enega tedna (od 2 do 7 dni)
(Bogovič, 2014). Zanjo so značilni nespecifični, gripi podobni simptomi, kot so vročina,
glavobol, slabo počutje, utrujenost in včasih bolečine v trebuhu, sklepih in mišicah (Logar
et. al., 2000; Ogrinc, 2014a; Maraspin Čarman, 2014). Lahko so prisotni blagi prehladni
znaki, bruhanje in driska, a brez meningitisnih znakov (Bogovič, 2014). Prvi fazi bolezni
sledi brezsimptomni interval, ki traja približno en teden (od 1 do 20 dni), nato pa nenadno
nastopi druga, akutna faza bolezni z znaki meningitisa, meningoencefalitisa,
meningoencefalomielitisa ali izjemoma meningoencefaloradikulitisa (Zupanič Slavec et.
al., 2014). Akutna faza bolezni lahko traja tudi več tednov (Slavec, Radšel Medvešček,
2012). Za meningitis so značilni visoka vročina, močan glavobol, slabost, bruhanje, otrdel
vrat in občutljivost na svetlobo, včasih tudi vrtoglavica (Bogovič, Strle, 2015; Kunz,
1992). Najpogostejši znaki meningoencefalitisa so motnje zavesti (od blage zaspanosti do
kome), tresenje prstov rok in fascikulacije jezika. Pojavijo se lahko tudi motnje govora,
vedenja in kognitivnih funkcij. Razvijejo se lahko psihoze in delirij. Zelo redko opisujejo
žariščni encefalitis z znaki lateralizacije, ohromitvami ter lokaliziranimi ali
generaliziranimi krči. Možganski živci so redko okvarjeni in v večini primerov enostransko
(Bogovič, 2014). Meningoencefalomielitis je najtežja oblika bolezni (Bogovič, 2014), ki se
kaže z ohlapnimi parezami in ohromitvami različnih mišičnih skupin, predvsem mišic
ramenskega obroča in predela kolkov ter proksimalnih mišic zgornjih in spodnjih udov
(Zupanič Slavec et. al., 2014). Posebno nevarna je bulbarna oblika, zlasti ob okvarah
dihalnega in vazomotornega centra (Bogovič, 2014). Kadar se KME izrazi kot
meningoencefaloradikulitis, se kaže s simptomi in znaki meningoencefalitisa z znaki
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okvare in vnetja hrbteničnih živcev (Zupanič Slavec et. al., 2014), kar povzroči paralizo z
atrofijo mišic, nevralgično bolečino in/ali paraplegijo, z motnjami peristaltike in uriniranja.
Virus lahko sočasno prizadene še miokard, jetra in druge organe (Stanič, 2010).
Pri odraslih, predvsem pri starejših, poteka bolezen huje (Slavec, Radšel Medvešček,
2012). Klinične oblike so odvisne od stopnje in lokalizacije okvare osrednjega živčevja
(Zupanič Slavec et. al., 2014). Kadar prvemu obdobju bolezni ne sledi drugo obdobje z
značilno okvaro osrednjega živčevja, bolnik preboleva abortivno obliko okužbe, ki je redka
in ima odlično prognozo (Ogrinc, 2014b). Dejavniki, ki vplivajo na potek in izid bolezni,
so odvisni od podtipa virusa, količine virusa, načina okužbe (npr. okužba z
nepasteriziranim mlekom) ter od značilnosti gostitelja (imunost, starost, druge lastnosti, ki
jih še preiskujejo, npr. genske značilnosti) (Trop Skaza, 2012). Ravnovesje med
součinkovanji virusa in gostitelja določa izid virusne okužbe in potek bolezni (Stupica,
Avšič-Županc, 2014).
Večina bolnikov si po preboleli bolezni popolnoma opomore (Logar et. al., 2000),
približno tretjina bolnikov pa čuti dolgotrajne ali celo trajne posledice (postencefalitisni
sindrom), kot so glavobol, motnje v zaznavanju, pozornosti in spominu, depresija,
razdražljivost, motnje sluha, koordinacije in ravnotežja, tresenje, trajne pareze obraznih
mišic in ohlapne paralize udov (Kunz, 1992; Bogovič, 2014). Smrtnost evropskega podtipa
KME je nizka: okoli 1 % (Logar et. al., 2000). Trajne pareze so prisotne pri okoli 5 %
bolnikov, okuženih z evropskim podtipom KME (Trop Skaza, 2012).
Na območjih, ki so endemična za KME in lymsko boreliozo (LB) prihaja do sočasnih
okužb z virusom KME in bakterijo Borelia burgdorferi sensu lato. Pri dvojnih okužbah je
klinična slika v akutni fazi bolezni podobna kot pri KME, poznejši potek in posledice
bolezni pa ustrezajo LB (Cimperman, 2014). Pomembno pogostejši bolezenski znaki ob
prvem pregledu bolnikov z dvojno okužbo so pareze udov in radikulitis. V obdobju do
enega leta po izbruhu bolezni se posledice bolezni kažejo kot bolečine v sklepih, bolečine
v mišicah, motnje zbranosti, motnje spomina, radikulitis in utrujenost (Cimperman, 1997;
2014).
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1.4 Diagnostika klopnega meningoencefalitisa
Pri postavitvi kliničnega suma na KME so nam poleg bolezenskih simptomov in znakov v
pomoč tudi epidemiološki podatki ter osnovne laboratorijske preiskave (Maraspin Čarman,
2014).
V prvem, prodromalnem, obdobju KME v epidemioloških podatkih dve tretjini bolnikov
navaja vbod klopa v zadnjih štirih tednih pred izbruhom bolezni in zadrževanje na
endemskem območju za KME v toplejših mesecih, ko so klopi aktivni. Ob postavljanju
diagnoze zdravniki preverijo tudi, če je bolnik zaužil nepasterizirane mlečne izdelke in če
je bil cepljen proti KME ali proti kateri drugi bolezni, ki jo povzročajo flavivirusi (virus
japonskega encefalitisa, virus rumene mrzlice) in kdaj (Jakopin, 2015; Holzmann, 2003).
Simptomi in znaki ustrezajo prvi viremični fazi (glej klinično sliko), v laboratorijskih
preiskavah pa lahko ugotovimo levkopenijo, trombocitopenijo in povečane vrednosti
aminotransferaz, ob normalnem likvorskem izvidu (Maraspin Čarman, 2014). V prostem
obdobju KME je bolnik običajno brez težav, zato klinična postavitev diagnoze ni možna. V
drugem, meningoencefalitisnem obdobju bolezni iščejo enake epidemiološke znake kot v
prvem obdobju KME, prepoznamo potek bolezni v dveh obdobjih (redkeje je bolezen
enofazna), bolnik ima izražene meningitisne znake, 40% bolnikov ima encefalitične znake,
do 10 % bolnikov pa kaže mielitične znake. Laboratorijske preiskave pokažejo bister
likvor z zmerno povečanim številom levkocitov, med katerimi (razen prve dni)
prevladujejo limfociti, koncentracija beljakovin je zmerno povečana, koncentracija
sladkorja pa je normalna ali povečana. V krvi ugotovimo blago nevtrofilno levkocitozo,
število levkocitov pa je lahko tudi normalno (Maraspin Čarman, 2014).
Pri diferencialni diagnozi KME pomislimo na serozne meningitise in encefalitise, ki jih
povzročajo različni drugi virusi, npr. enterovirusi, adenovirusi, virus zahodnega Nila, virus
japonskega encefalitisa, herpes simpleks virus, nekatere bakterije (Borrelia burgdorferi
senso lato, Anaplasma phagocytophilum), glive in zajedavci (Bogovič, 2014).
Za dokončno potrditev klinične diagnoze KME je potrebno opraviti še dodatne
mikrobiološke preiskave (Maraspin Čarman, 2014; Avšič Županc, 2014). Laboratorijska
diagnostika temelji na neposrednem (osamitev virusa iz kužnin bolnika in dokazovanje
virusne RNK z molekularnimi metodami) in posrednem (dokazovanje specifičnih
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protiteles s serološkimi metodami) dokazovanju virusa KME (Jakopin, 2015; Avšič-
Županc, 2014).
V prvem obdobju bolezni lahko okužbo potrdijo z neposrednim dokazovanjem (Zupanič
Slavec et. al., 2014). Poskus osamitve virusa iz kužnin bolnika velja za zlati standard pri
dokazovanju KME, vendar je metoda slabo občutljiva, časovno zamudna, tehnično
zahtevna in razmeroma nevarna za laboratorijsko osebje, zato za hitro diagnostiko KME ni
primerna (Avšič-Županc, 2014). Prednost imajo molekularne metode: verižna reakcija s
polimerazo z reverzno transkriptazo (angl. reverse transcription polymerase chain reaction
- RT-PCR), RT-PCR v realnem času in kvantitativni RT-PCR, ki so visoko občutljive,
specifične in hitre (Avšič-Županc, 2014; Jakopin, 2015), virusno RNK pa lahko dokažemo
v kužninah bolnika brez predhodne osamitve virusa (Schwaiger, Cassinotti, 2003; Jakopin,
2015). Metode RT-PCR so primerne za uporabo pri diferencialni diagnostiki na območjih,
kjer je endemičnih več bolezni, katerih povzročitelje prenašajo klopi (Avšič-Županc,
2014). Pomanjkljivost uporabe molekularnih metod v rutinski diagnostiki pa je kratko
trajanje obdobja viremije. Večina bolnikov namreč obišče zdravnika v drugi fazi bolezni,
ko se pojavijo nevrološki zapleti in virusa v krvi ni več (Saksida in sod., 2005; Jakopin,
2015). Za hitro diagnostiko KME (v drugem obdobju bolezni) so zato primernejše različne
serološke metode, ki temeljijo na dokazovanju specifičnih protiteles (Avšič-Županc, 2014;
Avšič-Županc, Poljak, 1993). Najpogosteje uporabljajo imunofluorescenčno metodo (angl.
immunofluorescence assay - IFA) in encimsko-imunsko metodo (angl. enzyme linked
immunosorbent assay - ELISA), ki je hitra in občutljiva ter omogoča dokaz specifičnih
protiteles razredov IgM in IgG, ki so v serumu bolnikov večinoma prisotni od začetka
druge faze bolezni. Tvorbo specifičnih protiteles lahko dokažemo tudi v likvorju, vendar
nekoliko pozneje in v nižjih koncentracijah (Avšič-Županc, 2014). Glavna slabost
seroloških metod je ta, da protiteles v prvi fazi bolezni ni mogoče dokazati. Pri osebah, ki
so se cepile proti KME, pa lahko v serumu zasledimo protitelesa razreda IgM še nekaj
mesecev po cepljenju, zato je zelo pomembno, da za potrditev okužbe dokažemo še
značilen porast titra protiteles razreda IgG oz. prisotnost protiteles v likvorju. Oviro pri
posrednem dokazovanju KME predstavljajo še navzkrižno reaktivna protitelesa, ki so
lahko posledica okužbe ali cepljenja proti drugim flavivirusom (npr. virus Zahodnega Nila)
(Jakopin, 2015; Holzmann, 2003).
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1.5 Zdravljenje, rehabilitacija in preprečevanje klopnega
meningoencefalitisa
Zdravljenje KME je simptomatsko in podporno. Povišano telesno temperaturo znižujejo z
antipiretiki, za lajšanje glavobola uporabljajo analgetike, antiemetike pa predpisujejo ob
slabosti in bruhanju. Po potrebi z infuzijo nadomeščajo izgubljeno tekočino in vzdržujejo
elektrolitno ravnovesje. Slabše pokretni bolniki in bolniki z ohromitvami prejemajo
antikoagulantno zaščito. Redko so potrebna tudi zdravila proti krčem. Približno od 5 do 10
% bolnikov potrebuje podporno zdravljenje v enoti intenzivne terapije. Največkrat gre za
umetno predihavanje ob odpovedi dihanja zaradi motnje zavesti ali ohromitve dihalnih
mišic in pa za nadziranje življenjskih funkcij pri bolnikih s težjo motnjo zavesti.
Antiedematozno zdravljenje s kombinacijo manitola in furosemida uporabijo pri bolnikih s
sumom na možganski edem ali če možganski edem potrdijo s slikovnimi preiskavami.
Dodatno vzdignejo bolnikovo vzglavje vsaj za 30°, izogibajo se hiponatriemiji, intravenska
zdravila in infuzije pa ne smejo biti hipotonični. Po potrebi se vstavi merilec
znotrajlobanjskega tlaka. Ob napredovanju možganskega edema sledi dodatno zdravljenje:
globoka sedacija in hiperventilacija, zdravljenje z osmotskimi raztopinami, blaga
hipotermija in nevrokirurška dekompresija. V Sloveniji praviloma vse bolnike s KME
zdravijo v bolnišnici, dokler akutni simptomi in znaki ne minejo ali se zmanjšajo do te
mere, da jih je moč obvladovati v domači oskrbi (Stupica, 2014).
Po zaključenem akutnem zdravljenju sledi po potrebi celostna rehabilitacija. Novak in
Bizovičar (2014) sta opisala standardni program celostne medicinske rehabilitacije na
Univerzitetnem rehabilitacijskem inštitutu (URI) – Soča, ki so ga deležni bolniki z
okvarami perifernih živcev, kamor uvrščamo bolnike po prebolelem KME s posledično
ohlapno tetraparezo. Obravnava vključuje preprečevanje in zdravljenje akutnih
zdravstvenih zapletov zaradi dolgotrajnega ležanja, zdravljenje spremljajočih kroničnih
bolezni in zdravljenje (nevropatske) bolečine.
Fizioterapevti opravijo testiranje moči posameznih mišic, meritve gibljivosti sklepov in
test hoje ter svetujejo pri izbiri ustreznega pripomočka za hojo. Fizioterapevtska obravnava
temelji na postopkih kinezioterapije, predvsem za ohranjanje in izboljšanje pasivne
gibljivosti sklepov, za krepitev mišične jakosti in vzdržljivosti ter za izboljšanje splošne
telesne pripravljenosti. Vaje za krepitev mišic bolniki izvajajo tudi s pomočjo biološke
povratne zveze. Ob odsotnosti kontraindikacij so bolniki deležni vadbe v vodi (Novak,
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Bizovičar, 2014). Pri rehabilitaciji bolnikov s pridobljenimi okvarami perifernih živcev sta
Zupanc in Vidmar (2014) poročala o izboljšanju ravnotežja in sposobnosti hoje po vadbi
na ravnotežni plošči Wii. Delovni terapevti učijo bolnike osnovnih vsakodnevnih opravil,
vodijo vaje za krepitev zgornjih udov in vaje za izboljšanje fine motorike, testirajo
medicinsko-tehnične pripomočke za lažjo izvedbo osnovnih vsakodnevnih opravil, če je
potrebno tudi invalidski voziček ter svetujejo bolnikom in svojcem kako prilagoditi
domače okolje. Psihologi nudijo bolnikom in svojcem podporo in svetovanje ter po potrebi
testirajo kognitivne funkcije bolnikov. Socialni delavci pomagajo pri vračanju v domače
okolje oziroma pri urejanju namestitve v negovalni ustanovi, kadar je to potrebno (Novak,
Bizovičar, 2014).
Z rehabilitacijo dosežejo pomemben funkcionalni napredek, kljub temu pa lahko ostanejo
bistvene okvare telesnih zgradb in funkcij, ki omejujejo bolnike v vsakodnevnem življenju
(Novak, Bizovičar, 2014).
Pri zmanjševanju bremena KME igrajo pomembno vlogo preventivni ukrepi. Kot
najučinkovitejši način preprečevanja KME se priporoča cepljenje (Strle, 2014) za vse
osebe, ki bivajo ali predvidevajo aktivnosti v endemskem območju KME (Simonović,
2012). V Sloveniji uporabljajo cepivo 'FSME-IMMUN' z inaktiviranimi celimi virusi
klopnega meningoencefalitisa, sev Neudörfl. Osnovno zaščito vzpostavijo s tremi odmerki
cepiva, z razmikom od 14 dni do 3 mesece med prvim in drugim odmerkom ter od 5 do 12
mesecev med drugim in tretjim odmerkom. Prvi poživitveni odmerek sledi po treh letih,
vsi nadaljnji pa na pet let, z izjemo starostnikov, ki prejemajo poživitvene odmerke na 3
leta (Baxter, 2015).
Sami se lahko zaščitimo predvsem z obleko in repelenti. Za aktivnosti v naravi (trava,
njive, gozdovi, parki, vrtovi, rečni bregovi) oblečemo dolga, svetla oblačila, da klopom
preprečimo dostop in jih lažje opazimo. Repelente (npr. dietiltoluamid (DEET), pikaridin,
eterična olja) nanašamo po navodilih proizvajalca, običajno na kožo in robove oblačil. Po
vrnitvi domov temeljito pregledamo telo, s pinceto čimprej odstranimo morebitne








Fizioterapevtsko obravnavo smo izvajali na rehabilitacijskem inštitutu. Podatke smo
pridobili iz medicinske dokumentacije in fizioterapevtskega pregleda, ugotavljali smo
bolnikove težave in postavili cilje. Izbrane fizioterapevtske postopke smo izvajali tri tedne.
Pred in po fizioterapevtski obravnavi smo ocenili bolnikovo funkcijsko stanje.
3.1 Predstavitev bolnika
Iz medicinske dokumentacije in anamneze smo izvedeli, da je bil 58-letni bolnik šest
tednov pred začetkom naše obravnave sprejet na Kliniko za infekcijske bolezni in
vročinska stanja zaradi klopnega meningoradikulitisa s parezo proksimalnih mišic desnega
spodnjega uda. Ugriza klopa se ni spomnil (jih je pa v preteklosti imel že več).
Migrirajočega eritema ni imel. Ob sprejemu na Infekcijsko kliniko so bili pozitivni
meningealni znaki, zmanjšana je bila moč desnega spodnjega uda s pozitivnim testom na
latentno parezo. Mikrobiološke preiskave krvi so pokazale pozitivna IgM protitelesa proti
virusu KME, pozitivna IgG protitelesa proti KME ter pozitivna IgG protitelesa proti
boreliji lymske borelioze. Preiskava EMG je prikazala znake akutne poliradikulopatije L2-
S1 desno, najhuje v mišicah segmentov L2-L4, na nivoju L5 in S1 pa le blažjo okvaro.
Igelna EMG je pokazala znake denervacije v mišicah segmentov od L2 do S1. Bolniku so
diagnosticirali klopni meningoradikulitis, lymsko boreliozo in nevropatsko bolečino, ob že
prisotnih kroničnem bronhitisu, putiki in esencialni arterijski hipertenziji. Zdravljenje z
antibiotikom (cefritriakson) je trajalo 14-dni, analgetično terapijo pa so prilagajali
bolečinam v desnem kolku in stegnu (metamizol, tramadol i. v. skupaj z antiemetikom).
Oporo pri okrevanju sta bolniku nudila žena (stara 58 let) in sin (star 31 let), s katerima je
živel v pritličnem stanovanju. Z 39-imi leti delovne dobe (kot zidar, vzdrževalec) je bil
bolnik prijavljen na Zavodu za zaposlovanje kot delavec na začasnem čakanju na delo, z
dvema mesecema do upokojitve. Zadnjih 12 let je imel III. kategorijo invalidnosti (zaradi
glavkoma na levem očesu). Pred boleznijo je čez dan opravljal fizično zahtevna opravila na
materini kmetiji. Na kliniki za infekcijske bolezni in vročinska stanja je bil
fizioterapevtsko obravnavan v postopkih vertikalizacije ter učenja hoje z berglami. Bil je
primerno orientiran, pogovorljiv, dobro je sodeloval pri fizioterapevtskem pregledu.
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3.2 Fizioterapevtski pregled
Fizioterapevtski pregled je vključeval pridobivanje subjektivnih in objektivnih podatkov
Zajemal je inspekcijo in palpacijo, oceno pasivne gibljivosti, manualno testiranje mišic,
oceno funkcij čutil in bolečine, oceno ravnotežja, drže telesa in hoje.
3.2.1 Inspekcija in palpacija
Z inspekcijo smo opazovali in ogledovali bolnikovo splošno pojavnost in lokalno
izraženost obravnavane patologije (Slakan, 2010). Palpacija pa nam je omogočila začutiti
spremembe, ki z inspekcijo niso opazne (Jakovljević, 2010a). Ugotavljali smo temperaturo
kože, trdoto mišic, prisotnost zatrdlin in zadebelitev, lokalno občutljiva mesta, tipali izvore
in narastišča mišic, kite ter obliko sklepov.
Z inspekcijo smo zaznali, da je bolnik povprečno visok moški poznih srednjih let, pretežno
endomorfne postave. Njegov trebuh se je širil nad nivojem prsnega koša. Koža je bila
bleda, starostno pigmentirana. Obseg nog je bil atrofiran, bolj desno. Uporabljal je
invalidski voziček in bergle. Gibanje je nerodno prilagajal razbremenjevanju bolečega
desnega spodnjega uda. Palpacija je potrdila občutljivost kolčnega sklepa in stegenskih
mišic.
3.2.2 Ocena pasivne gibljivosti sklepov
Za oceno pasivne gibljivosti sklepov smo izvedli goniometrične meritve po
standardiziranem postopku (Jakovljević, Hlebš, 2015b). Zabeležili smo stanje pasivne
gibljivosti v desnem spodnjem udu, kjer smo pri orientacijski oceni pasivne gibljivosti
zaznali omejene obsege gibov. Uporabili smo univerzalni plastični goniometer z lestvico
od 0 do 360°. Izmerjena pasivna gibljivost nam daje podatke o skladnosti sklepnih površin,
raztegljivosti sklepne ovojnice, vezi in mišic ter mišičnem tonusu (Jakovljević, Hlebš,
2015b).
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3.2.3 Manualno testiranje mišic
Za oceno mišične zmogljivosti smo uporabili manualno testiranje mišic (Jakovljević,
Hlebš, 2015a). Preiskovalna metoda omogoča natančnejšo oceno za ugotavljanje
disfunkcije, določanje fizioterapevtske diagnoze in prognoze v procesu zdravljenja in
rehabilitacije pri okvarah gibalnega sistema. Pri izvedbi ne zahteva uporabe naprav in
omogoča testiranje posameznih mišic oziroma mišičnih skupin (Puh et. al., 2016).
3.2.4 Ocena funkcij čutil in bolečine
Funkcijo čutil smo ugotavljali z oceno površinske senzorike in proprioceptivne funkcije.
Na spodnjih udih smo opravili testiranje občutka za lahen dotik (po dermatomih) (Puh,
2013; Rugelj, 2014; Lavrič, Janko, 2007). Proprioceptivno funkcijo spodnjih udov smo
ocenili s preiskavo občutka za položaj in gibanje sklepov (Puh, 2013; Rugelj, 2014; Lavrič,
Janko, 2007). Oceno funkcij čutil smo izvedli z namenom ugotavljanja stopnje in
razporejenosti okvar različnih senzoričnih kvalitet, predvidevanja vpliva teh okvar na
gibalne funkcije in omejitve dejavnosti, načrtovanja terapevtskih postopkov ter ocene
spremembe po terapiji (Puh et. al., 2016).
Bolečino smo ocenili z vidno analogno lestvico za oceno intenzivnosti bolečine (VAL-IB)
(Jakovljević, 2010b), kakovostno (Kako boli? Kakšna je bolečina?), časovno (Kdaj je
začelo boleti? Koliko časa že boli? Ali boli ves čas? V katerem delu dneva boli manj/bolj?)
in glede na sprožilne dejavnike (Kaj povzroči bolečino? Kaj poveča/zmanjša intenzivnost
vaše bolečine?). Bolnik je na sebi pokazal mesto bolečine. Na vodoravni VAL-IB je izbral
stopnjo trenutne bolečine, z možnostjo razpona od 'ni bolečine' (0) do 'najhujša mogoča
bolečina' (100). Zaradi zveznosti merilne daljice je VAL-IB zelo občutljiva za spremembo
intenzivnosti bolečine. Velja za eno izmed najenostavnejših in najbolj razširjenih oblik
samoporočanja (Jakovljević, Puh, 2014).
3.2.5 Ocena telesne drže
Oceno telesne drže smo izvedli opisno za položaj sede na klopi ter stoje z berglami. Za
oceno telesne drže smo se odločili z namenom ugotavljanja odstopanj od optimalnih
položajev telesnih segmentov in analize možnih mehanizmov opaženih sprememb (Puh et.
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al., 2016). Telesno držo smo opazovali s štirih strani: spredaj, zadaj in z obeh strani (Kacin,
2010). Pri optimalni telesni drži v fiziološkem stoječem položaju poteka gravitacijska linija
v stranski projekciji skozi processus mastoideus, ravno pred ramenskim sklepom, ravno za
kolčnim sklepom, ravno pred osjo kolenskega sklepa in približno 5 cm pred lateralnim
malleolom, skozi vrh stopalnega loka (Woodhull et. al., 1985). V anteroposteriorni
projekciji poteka gravitacijska linija skozi sredino telesa. V fizioterapevtski praksi se za
oceno telesne drže največkrat uporablja opazovanje, saj je enostavno, neinvazivno in ne
zahteva uporabe drage merilne opreme. Izvajamo ga lahko kjerkoli in kadarkoli, vendar je
nenatančno, subjektivno, njegova veljavnost pa je zelo odvisna od znanja in izkušenosti
opazovalca (Tratnik, 2010).
3.2.6 Ocena ravnotežja
Ravnotežje smo ocenili z Bergovo lestvico za oceno ravnotežja (Berg et. al., 1989). Namen
lestvice je funkcijska ocena ravnotežja pri starejših osebah. Sestavljena je iz 14, za
ravnotežje specifičnih gibalnih nalog, povzetih iz dejavnosti vsakodnevnega življenja.
Posamične naloge ocenjujemo s 5-stopenjsko lestvico (od 0 do 4), pri čemer višja ocena
pomeni boljšo funkcijo. Maksimalna ocena je 56 točk. Skupna ocena od 0 do 20 točk
predstavlja visoko tveganje za padce, od 21 do 40 točk zmerno in od 41 do 56 točk majhno
tveganje (Rugelj, Palma, 2013). Lastnosti Bergove lestvice za oceno ravnotežja omogočajo
njeno uporabo pri raziskovanju in v rehabilitaciji oseb z okvarami ravnotežja, ki so
posledica različnih bolezni ali staranja (Rugelj, Palma, 2013).
Oceno kakovosti statičnega ravnotežja smo izvajali v sedečem položaju bolnika na
terapevtski mizi. Opazovali smo bolnikovo zmožnost ohranjanja stabilne pokončne drže
(simetričnost), potrebo po pripravljenosti fizioterapevta in samodejne odzive nadzora drže.
Ocenjevanje odzivov uravnavanja drže ni standardizirano. Klinično se ravnotežne,
vzravnalne in obrambne reakcije, ki jih izzove telesni položaj, izguba ravnotežja ali zanj
ogrožajoči dražljaji (npr. potencialni padec), oceni opisno (Puh et. al., 2016).
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3.2.7 Ocena sposobnosti hoje
Bolnikovo sposobnost hoje smo ocenili s testom hoje na 10 metrov z dinamičnim
začetkom (Puh, 2014), s 6-minutnim testom hoje (Balke, 1963; Guyatt et. al., 1985) in z
analizo hoje z opazovanjem (Puh, 2010). Test hoje na 10 metrov je najpogosteje
uporabljeno merilno orodje za oceno hitrosti hoje in morda najpomembnejše objektivno
merilo funkcijske premičnosti. Kot globalni kazalnik zmanjšane zmožnosti lahko opozori
na povečano tveganje za padce (Puh, 2014). Občutljiv je na spremembe hitrosti hoje in
omogoča oceno bolnikove zmogljivosti (Wade, 1992). Je preprost, varen, hiter in poceni
(Puh, 2014). Šestminutni test hoje pa testira submaksimalno aerobno zmogljivost (Puh,
2010) (vzdržljivost) pri hoji (Guyatt et. al., 1985) in je povezan s sposobnostjo izvajanja
dejavnosti vsakodnevnega življenja (Steffen et. al., 2002). Opisna ocena kakovosti hoje
omogoča splošen opis spremenljivk hoje (Puh, 2010), zahteva minimalno količino opreme
in fizioterapevtovega časa in je nepogrešljiva za usmerjanje terapije pri posamezniku
(Norkin, Olney, 2007). Opazovali smo (ne)usklajenost in (ne)zanesljivost hoje, dolžino
koraka, šepanje (Tomažič, Rečnik, 2007) in spretnost pri uporabi pripomočka za hojo.
Bolnik je pri hoji uporabljal bergle, na desnem spodnjem udu pa ortozo za gleženj in
stopalo ter kolensko opornico z omejitvijo ekstenzije. Obute je imel stabilne čevlje, ki so
mu omogočali varno in udobno hojo. Za merjenje časa smo uporabili ročni kronometer, za
izračun hitrosti hoje pa kalkulator.
3.3 Izpostavitev bolnikovih težav in cilji fizioterapije
Na osnovi izidov merilnih orodij in s podatki, ki smo jih pridobili s pogovorom z
bolnikom, smo ugotovili sledeče težave: zmanjšan obseg pasivne gibljivosti desnega
spodnjega uda, zmanjšana zmogljivost mišic desnega spodnjega uda, zmanjšan občutek za
lahen dotik po dermatomih L2 in S1 na desnem spodnjem udu, bolečina v križu, v desnem
kolčnem sklepu, po sprednji in zunanji strani stegna in navzdol do gležnja ter na področju
meč in tibije, motnje ravnotežja in težave pri hoji.
Za cilje smo določili: izboljšati obsege pasivne gibljivosti v sklepih desnega spodnjega
uda, izboljšati zmogljivost mišic desnega spodnjega uda, zmanjšati bolečino, izboljšati
ravnotežje, držo telesa in sposobnost hoje z berglami po ravnem in po stopnicah ter
izboljšati izvedbo specifičnih funkcijskih opravil, ki bolniku povzročajo največ težav v
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domačem okolju (vstajanje iz postelje, premikanje iz vozička na posteljo in obratno).
Dolgoročno želimo doseči in ohranjati primerno telesno zmogljivost in sposobnost gibanja,
potrebni za učinkovito samostojno izvajanje vsakodnevnih opravil, kar bolniku predstavlja
izboljšanje kakovosti življenja.
3.4 Fizioterapevtski postopki
Fizioterapevtske postopke smo izbrali glede na pridobljene podatke in ugotovljene težave.
Bolnik je bil v naši obravnavi tri tedne, povprečno 90 minut dnevno. Fizioterapevtska
obravnava je vključevala vadbo v vodi (20 minut), vadbo z mehansko napravo Motomed
(10 minut), kinezioterapijo z izometričnimi vajami, aktivno-asistiranimi vajami, aktivnimi
vajami in proprioceptivno nevromuskularno facilitacijo (PNF) (20 minut), vadbo s
pomočjo biološke povratne zveze (10 minut), v funkcijo usmerjeno vadbo (5 minut), vadbo
hoje (10 minut) in vadbo za ravnotežje na ravnotežni plošči Wii (20 minut). Poleg
fizioterapevtskih postopkov smo izvajali tudi zdravstveno vzgojo.
3.4.1 Postopki kinezioterapije
Bolniku prilagojen program fizioterapije je temeljil na kinezioterapiji. Fizioterapevt je
nadzoroval sistematično izvajanje telesnih gibov in stopnjeval obremenitve gibalnega
sistema, z namenom izboljšanja telesnih funkcij po okvari (Kisner, Colby, 2012).
Bolnik je dvakrat dnevno obiskoval skupinsko vadbo v vodi pod vodstvom fizioterapevta.
Vadba v vodi je z izkoriščanjem vzgona, hidrostatskega tlaka, upora in toplote bolniku
omogočila varno izvajanje aktivnih vaj za izboljšanje sklepne gibljivosti, mišične
zmogljivosti in zmanjšanje bolečine (Jakovljević, Vauhnik, 2011; Geytenbeek, 2002;
Fappiano, Gangaway, 2008; Barker et. al., 2014). Vadba je potekala 20 minut v
zdravstveno terapevtskem bazenu globine od 120 do 135 cm, površine 96 m2, temperatura
vode je bila od 31 do 32°C, temperatura zraka pa od 35 do 37°C.
Na cikloergometru (Motomed viva 2, proizvajalca Reck, Nizozemska), je bolnik vadil za
izboljšanje telesne vzdržljivost, pa tudi za ohranjanje in izboljšanje sklepne gibljivosti ter
mišične zmogljivosti (Diehl et. al., 2008; Yang et. al., 2014). Sedel je na invalidskem
vozičku in z nogami poganjal cikloergometer, z obremenitvijo stopnje od 4 do 6.
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Z izometričnimi vajami je bolnik vadil stabilizacijo trupa in proksimalnih sklepov spodnjih
udov (Kisner, Colby, 2012). Z aktivno-asistiranimi in aktivnimi vajami smo želeli
izboljšati sklepno gibljivost in mišično zmogljivost spodnjih udov, pretok krvi in obnovo
tkiv ter zmanjšati bolečino (Kisner, Colby, 2012). Izvajali smo PNF vzorce za medenico
(anteroelevacija-posterodepresija in anterodepresija-posteroelevacija) s tehniko ritmični
začetek (Adler et. al., 2014). S tem smo spodbujali gibe, ki so pomembni za funkcijske
naloge in sposobnost hoje (Adler et. al., 2014).
S pomočjo biološke povratne zveze je bolnik vadil nadzorovano krčenje oslabljenih mišic
tibialis anterior in kvadriceps femoris. Naprava (Myomed 932, proizvajalca Enraf Nonius,
Nizozemska), je pretvorila mioelektrične mišične signale v vidne in slušne ter s tem
omogočila boljši nadzor izvedbe, večjo vključenost bolnika pri vadbi in zmanjšala potrebo
po prisotnosti fizioterapevta med izvajanjem naloge (Giggins et. al., 2013). Kontrakcija
mišice je trajala 6 sekund, počitek pa 12 sekund. Bolnik je opravil od 20 do 30 ciklov na
terapijo. Prag želene kontrakcije smo določili na začetku terapije pri testnem odzivu.
Zvočni signal se je prožil ob preseženem pragu.
Kinezioterapijo smo usmerjali tudi v izboljšanje določenih funkcijskih zmožnosti bolnika.
Za izboljšanje funkcijskih nalog smo z bolnikom vadili stojo in sedenje, premikanje iz
vozička na terapevtsko mizo, uleganje, obračanje in premikanje po terapevtski mizi,
usedanje in vstajanje.
Za izboljšanje sposobnosti hoje po ravnem in stopnicah smo z bolnikom vadili tritaktno
hojo z berglami, na desnem spodnjem udu pa je imel ortozo za gleženj in stopalo ter
kolensko opornico z omejitvijo ekstenzije. Usmerjali smo ga besedno in z dotikom.
Pri vadbi za ravnotežje smo uporabili ravnotežno ploščo Wii, z namenom izboljšanja
ravnotežja in sposobnosti hoje (Zupanc, 2014b). Igralni sistem Nintendo Wii (Kitajska),
smo priključili na televizor z diagonalo 110 centimetrov, ki je bil oddaljen od tal 1,7 metra.
Ravnotežna plošča Wii je bila postavljena 2,2 metra od televizorja na leseno klop, dolgo
118 centimetrov, široko 45 centimetrov in visoko 45 centimetrov. Bolnik je v sedečem
položaju, z nagibanjem medenice, prenašal težo v zahtevano smer za dosego cilja, z vidno
in zvočno povratno informacijo (Zupanc, 2014a). Trem ponovitvam igre pingvin so sledile
tri ponovitve igre nagibna miza in na koncu enkrat izvedena vaja polmesec. Pri igri pingvin
je bolnik v vlogi pingvina, ki se premika po ledeni plošči in lovi ribe. Ledena plošča se
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nagiba na eno in drugo stran skladno s premikanjem teže bolnika na ravnotežni plošči Wii
in tako pingvinu omogoča drsenje po površini. Cilj bolnika je uloviti čim več rib, ki
skačejo iz vode (Zupanc, Vidmar, 2014). Bolnika smo s pomočjo igre pingvin spodbujali k
prenašanju telesne teže tudi na okvarjeno stran (Zupanc, 2014b). Pri igri nagibna miza je
bolnik na ravnotežni plošči Wii prenašal težo telesa z ene na drugo stran, naprej in nazaj
ter s premikanjem vplival na gibanje nagibne mize, po kateri so drsele kroglice. Cilj igralca
je bil čim hitreje spraviti vse kroglice v luknjo nagibne mize (Zupanc, Vidmar, 2014).
Bolnik je s to igro vadil prenose teže v vseh smereh, propriocepcijo in dinamično
ravnotežje (Zupanc, 2014b). Pri vaji polmesec je bolnik vzravnano sedel z rokami ob
telesu. Z vdihom je dvignil oba zgornja uda in ju z rokami sklenil nad glavo. Z izdihom je
prenesel telesno težo na sednico in izvedel nagib trupa in glave v stran. V tem položaju je
poskušal ostati čim bolj miren 10 sekund. Nato je enako ponovil še na drugo stran. S tem je
vadil prenose teže v stran in zadrževanje položaja (Zupanc, 2014b).
3.4.2 Zdravstvena vzgoja
Zdravstvena vzgoja je kombinacija izobraževalnih in vzgojnih dejavnosti, s katerimi
spodbujamo ljudi k izboljšanju odnosa do zdravja in k vedenju, ki je skladno s tem (World
Health Organization - WHO, 2016; Osuala, 2011; Hoyer, 2005). S pomočjo zdravstvene
vzgoje smo bolnika naučili ustreznih vaj za samostojno izvajanje, uporabe in nošnje
opornice za koleno in ortoze za gleženj in stopalo, ga spodbudili k sodelovanju in k aktivni
vlogi pri skrbi za lastno zdravje.
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4 REZULTATI
Rezultati ocenjevalnih postopkov, izvedenih pred in po tritedenski fizioterapevtski
obravnavi, so predstavljeni z besedilom, tabelami in slikami.
4.1 Ocena pasivne gibljivosti sklepov
Meritve pasivne gibljivosti desnega spodnjega uda so pokazale zmanjšano gibljivost v vseh
sklepih in vseh gibih. Pri meritvi obsega fleksije v kolčnem sklepu je bolnik na koncu giba
javil bolečino. Rezultati meritev pasivne gibljivosti sklepov desnega spodnjega uda so
prikazani v tabeli 1.
Tabela 1: Meritve pasivne gibljivosti sklepov desnega spodnjega uda
Sklep / Gib Desno
KOLČNI SKLEP Pred Po
fleksija (120°) 110° B 110°
abdukcija (45°) 15° 15°
addukcija (30°) 6° 6°
notranja rotacija (35°) 16° 25°
zunanja rotacija (45°) 25° 35°
KOLENSKI SKLEP
fleksija (140°) 125° 135°
ZGORNJI SKOČNI SKLEP
dorzalna fleksija (20°) 0° 0°
plantarna fleksija (50°) 25° 40°
SPODNJI SKOČNI SKLEP
everzija (15°) 0° 0°
inverzija (20°) 12° 15°
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4.2 Manualno testiranje mišic
Na obeh spodnjih udih smo ocenili zmogljivost mišic kolčnega, kolenskega, zgornjega
skočnega in spodnjega skočnega sklepa ter mišic prstov. Rezultati manualnega testiranja
mišic spodnjih udov so prikazani v tabeli 2. Ocene, višje od -3, so vpisane z modro barvo,
ocene, nižje od 3, pa z rdečo.
Tabela 2: Rezultati manualnega testiranja mišic spodnjih udov
Sklep / skupina mišic Desno Levo
KOLČNI SKLEP Pred Po Pred Po
fleksorji 2 2 5 5
ekstenzorji -2 2 5 5
abduktorji +1 -2 5 5
adduktorji -2 2 5 5
zunanji rotatorji +1 -3 5 5
notranji rotatorji -2 -2 5 5
KOLENSKI SKLEP
fleksorji -2 -3 5 5
ekstenzorji -2 -2 5 5
ZGORNJI SKOČNI SKLEP
plantarni fleksorji 3 3 5 5
dorzalni fleksorji -3 -3 5 5
SPODNJI SKOČNI SKLEP
evertorji 3 4 5 5
invertorji -4 4 5 5
PRSTI
fleksorji 4 4 5 5
ekstenzorji 3 3 5 5
PALEC
fleksorji 4 4 5 5
ekstenzorji 3 3 5 5
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4.3 Ocena funkcij čutil in bolečine
Občutek za lahen dotik je bil zmanjšan na sprednji in na zunanji strani desnega stegna (L2)
ter na desni peti (S1). Drugod je bil ustrezen. Občutek za položaj sklepov je bil ustrezen
tako na desnem kot na levem spodnjem udu. Občutek za gibanje sklepov je bil ustrezen na
obeh spodnjih udih.
Bolnik je pri prvem ocenjevanju izrazil stalno bolečino v križu in desnem spodnjem udu na
področju kolka, po sprednji in zunanji strani stegna, navzdol po zunanji strani goleni do
gležnja in na področju meč in tibije (slika 2). Bolečina je bila sunkovita in trgajoča. Na
VAL-IB je bolnik označil 60 mm. Po treh tednih fizioterapije se je bolečina omejila na
področje kolka in sprednje ter zunanje strani stegna. Bolečina je bila manjša, prisotna ob
spremembi vremena, po doglotrajnem sedenju in ob večjih naporih. Na VAL-IB je bolnik
pokazal 50 mm.
Slika 2: Področja bolečine pri prvem ocenjevanju, označena z rdečo barvo
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4.4 Ocena telesne drže
Pred fizioterapijo je bila bolnikova telesna drža v sedečem položaju nekoliko sključena
(fleksija ledvene in prsne hrbtenice), lopatici sta bili pomaknjeni v abdukcijo in zunanjo
rotacijo, ramena so bila v protrakciji, poudarjena je bila protrakcija glave. Telesno težo je
bolnik prenašal bolj na levo (zdravo) stran. Glava je bila rahlo nagnjena v lateralno fleksijo
v levo stran. Leva rama je bila spuščena nižje od desne. Zaradi flektirane telesne drže je
sedel na zadnjem delu sednic, medenica je bila v posteriornem nagibu. Pri uravnavanju
telesne drže si je pomagal z oporo na rokah, pri čemer je nekoliko boljše razporedil težo na
obe sednici, vzravnava hrbtenice pa še ni bila primerna. Pri stoji je bil bolnik nagnjen na
levo stran in je telesno težo prenesel na levi, neokvarjen spodnji ud. Telesna drža je bila
nekoliko sključena (položajsko povečana prsna kifoza, povečana ledvena lordoza in
protrahirana glava).
Po fizioterapiji se je bolnik v sedečem položaju sam ustrezno vzravnal. Popravil je
protrakcijo glave in lopatici pomaknil v depresijo in addukcijo. Telesno težo je boljše
razporedil, a je še vedno nekoliko bolj obremenjeval levo sednico. V stoječem položaju je
bolnik izboljšal vzravnavo, stanje prikazuje slika 3. Še vedno je bil s celim telesom
nekoliko nagnjen v levo, levi spodnji ud je obremenjeval bolj kot desnega, vendar je bilo to
manj izrazito kot na začetku.
Slika 3: Telesna drža bolnika v stoječem položaju, po treh tednih fizioterapije
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4.5 Ocena ravnotežja
Rezultati ocene ravnotežja z Bergovo lestvico za oceno ravnotežja so prikazani v tabeli 3.
Tabela 3: Rezultati Bergove lestvice za oceno ravnotežja
Bergova lestvica za oceno ravnotežja
Naloge pred obravnavo po obravnavi
1. Vstajanje 3 4
2. Stoja brez opore 4 4
3. Sedenje brez opore 4 4
4. Sedanje 4 4
5. Presedanje 3 4
6. Stoja z zaprtimi očmi 4 4
7. Stoja s stopali skupaj 1 3
8. Doseg naprej v predročenju 1 3
9. Pobiranje predmeta s tal 0 3
10. Oziranje nazaj preko leve in desne rame 3 3
11. Obračanje za 360° 1 2
12. Izmenično polaganje noge na pručko 0 0
13. Stoja – stopalo pred stopalom 2 2
14. Stoja na eni nogi 1 2
Skupaj (max. 56 točk) 31 42
Ocena vzravnalnih, ravnotežnih in zaščitnih reakcij je pokazala, da so prisotne, vendar z
desnim spodnjim udom izražene v manjši meri kot z levim. Bolnik je navedel, da ima
največ težav z motnjami ravnotežja pri vstajanju iz nižje podlage (postelja doma) in pri
hoji z berglami po neravnih površinah (doma).
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4.6 Ocena sposobnosti hoje
Bolnik je pri ocenjevanju sposobnosti hoje uporabljal bergle, na desnem spodnjem udu pa
ortozo za gleženj in stopalo in opornico z omejitvijo ekstenzije za kolenski sklep . V tabeli
4 so prikazani rezultati testov hoje.
Tabela 4: Rezultati testov hoje
Test Pred Po
Test sproščene hoje na 10 metrov 0,24 m/s 0,56 m/s
Šestminutni test hoje 105 m 236 m
Pred fizioterapijo se je bolnik pri hoji s telesom nagibal na levo stran in bolj obremenjeval
neokvarjeni spodnji ud. Faza opore z desnim spodnjim udom je bila krajša v primerjavi z
levim. Občasno je v fazi opore izgubil stabilnost v desnem kolenskem sklepu. Pri hoji smo
ga nadzorovali.
Po tritedenski fizioterapevtski obravnavi je bolnik svojo telesno težo med hojo razporejal
bolj enakomerno in bolj obremenil okvarjeni spodnji ud, v večji meri mu je uspevalo




Pri predstavljenem bolniku po prebolelem klopnem meningoradikulitisu smo želeli
ugotoviti ali lahko z izbranimi fizioterapevtskimi postopki pripomoremo k izboljšanju
pasivne gibljivosti in mišične zmogljivosti, k zmanjšanju bolečine, k izboljšanju ravnotežja
in sposobnosti hoje. Rezultati uporabljenih merilnih orodij so pokazali napredek pri skoraj
vseh testih, največjega pri izboljšanju ravnotežja in sposobnosti hoje.
Gibljivost je bila ob prvem ocenjevanju zmanjšana v vseh testiranih gibih desnega
spodnjega uda. Zmanjšanje gibljivosti omejuje funkcijo, ovira telesno dejavnost in poveča
možnost poškodb (Pickles et. al., 1995), s tem povezani zapleti pa lahko vplivajo na
vsakodnevne dejavnosti in premičnost, kar je pomembno za bolnikovo kakovost življenja
(Bergstrom et. al., 1985). Pri bolniku je izstopala predvsem zmanjšana gibljivost zgornjega
skočnega sklepa v smeri dorzalne fleksije (0°), kar ga je oviralo pri hoji. Sklepamo, da je
do zmanjšanja obsega giba prišlo zaradi skrajšave plantarnih fleksorjev, saj šibki dorzalni
fleksorji po okvari niso zmogli gibati zgornjega skočnega sklepa skozi celoten obseg giba.
Po tritedenski obravnavi se je izboljšala pasivna gibljivost pri polovici izmerjenih gibov
desnega spodnjega uda. Za večjo od merske napake se šteje sprememba za več kot 5°
(Cliborne et. al., 2004; Cibulka et. al., 2009; Enseki et. al., 2014), kar smo dosegli pri štirih
gibih: notranji rotaciji v kolčnem sklepu za 9°, zunanji rotaciji v kolčnem sklepu za 10°,
fleksiji v kolenskem sklepu za 10° in plantarni fleksiji v zgornjem skočnem sklepu za 15°.
Na izboljšanje sklepne gibljivosti so verjetno vplivale predvsem fizioterapevtske vaje
(Kisner, Colby, 2012) in vadba v vodi (Fappiano, Gangaway, 2008; Geytenbeek, 2002;
Koury, 1996; Pappas Gaines, 1993), pa tudi vse ostale aktivnosti, pri katerih je bolnik gibal
do končnega obsega gibov.
Rezultati manualnega testiranja mišic so pokazali zmanjšano mišično zmogljivost vseh
testiranih mišic desnega spodnjega uda. Več kot polovica ocenjenih mišičnih skupin ni
zmogla premakniti testiranega segmenta spodnjega uda skozi cel obseg giba v vertikalni
smeri. Zmanjšana mišična zmogljivost je bolnika ovirala pri opravljanju funkcijskih nalog
in pri sposobnosti hoje. Z opornico za koleno z omejitvijo ekstenzije smo izboljšali
stabilnost v kolenskem sklepu in s tem preprečili, da bi bolnik zaradi šibkih mišic klecnil
ali hiperekstendiral koleno v fazi opore pri hoji. Padajoče stopalo zaradi šibkih dorzalnih
fleksorjev zgornjega skočnega sklepa smo izboljšali z ortozo za gleženj in stopalo (Gök et.
al., 2003; Tyson, Kent, 2013; Tyson et. al., 2013). Tekom fizioterapevtske obravnave je
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prišlo do manjšega izboljšanja mišične zmogljivosti pri skoraj polovici testiranih mišic, kot
je razvidno iz tabele 2. O dejanski spremembi v zmogljivosti mišic smo lahko prepričani
šele pri spremembi rezultata manualnega testiranja mišic za več kot eno oceno (Cuthbert,
Goodheart, 2007), čemur ustreza izboljšanje zmogljivosti zunanjih rotatorjev kolčnega
sklepa in fleksorjev kolenskega sklepa našega bolnika (tabela 2). Kinezioterapijo smo
usmerjali v izboljšanje mišične zmogljivosti, vendar je pri bolnikih z okvarami perifernega
živčevja za vidnejše rezultate verjetno treba fizioterapevtske vaje izvajati dalj časa (Novak,
2014). Z zdravstveno vzgojo smo zato bolnika poučili o pomembnosti nadaljevanja
izvajanja naučenih vaj doma (Hoyer, 2005; Coulter et. al., 2013; Šćepanović, 2011).
Ocena funkcij čutil je pokazala zmanjšan občutek za lahen dotik (hipestezijo) po
dermatomih L2 in S1 ter ohranjeno globoko senzoriko spodnjih udov. Značilnost okvare
spinalnih živčnih korenin je prizadetost občutka in mišična prizadetost pripadajočega
segmenta (Lavrič, Janko, 2007). To se ujema z rezultati naše ocene bolnika in z bolnikovo
medicinsko diagnozo. Sposobnosti somatosenzoričnega sistema so nujne za samoohranitev
in gibanje ter prispevajo k ravnotežju in hoji (Puh et. al., 2016), kar pojasnjuje zmanjšane
sposobnosti našega bolnika. Za ravnotežje je pomembna tudi vidna informacija (Rugelj,
2014). Obravnavani bolnik ima zaradi glavkoma težave z vidom, zato je težje nadomestil
okrnjene sposobnosti somatosenzoričnega sistema (Kotecha et. al., 2012). To je bilo zelo
opazno pri vaji polmesec na ravnotežni plošči Wii. Streckmann et. al. (2014) ugotavljajo,
da ima vadba za ravnotežje največji vpliv na izboljšanje motoričnih in senzoričnih
simptomov pri vseh tipih perifernih nevropatij. V času obravnave bolnika sicer nismo
zaznali sprememb funkcij čutil.
Ocena bolečine na VAL-IB se je po treh tednih fizioterapije zmanjšala za 10 mm. Takšna
razlika se po Kelly (1998) uvršča med najmanjše klinično pomembne razlike za akutno
bolečino, saj je večja od 9,0 mm, ne dosega pa povprečne klinično pomembne razlike v
intenzivnosti bolečine 13 mm po Todd et. al. (1996) in Gallagher et. al. (2001). Tudi v
deležu glede na prvo oceno, se sprememba za 16,67 odstotkov v oceni bolečine našega
bolnika po VAL-IB ne uvršča med najmanjše klinično pomembne spremembe, saj ne
dosega kriterija od 30 do 33 odstotkov predhodne vrednosti (Jakovljević, Puh, 2014;
Jensen et. al., 2003). Vrednosti obeh meritev intenzivnosti bolnikove bolečine na VAL-IB
bi lahko uvrstili v kategorijo zmerne bolečine (Boonstra et. al., 2014; Jensen et. al., 2003)
ali srednje močne bolečine (Požlep, 2009), oziroma celo v kategorijo hude bolečine po
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Collins et. al. (1997), vendar zaradi subjektivne narave bolečine ni smiselno postavljati
normativnih vrednosti za VAL-IB (Jakovljević, Puh, 2014). Sprememba v bolnikovem
doživljanju bolečine je izrazitejša v opisnem delu ocenjevanja bolečine, kjer bolnik navaja
zmanjšanje intenzivnosti, mesta in trajanja bolečine. Na zmanjšanje bolečine je poleg
osnovne medikamentne terapije in časovno pogojenega spontanega okrevanja verjetno
vplivala tudi kinezioterapija, predvsem hidroterapija. Pri vadbi v vodi je namreč manjša
verjetnost pojava bolečine v sklepu v primerjavi z vadbo na suhem, že obstoječa bolečina
pa se zmanjša (Pappas Gaines, 1993; Jakovljević, Vauhnik, 2011; Geytenbeek, 2002). Na
zmanjšanje bolečine bi lahko dodatno vplivali z elektroterapijo, predvsem s transkutano
električno stimulacijo živcev (TENS), ki je dokazano učinkovita in varna (Pieber et. al.,
2010; Dubinsky, Miyassaki, 2010; DeSantana et. al., 2008).
Začetni rezultat Bergove lestvice za oceno ravnotežja je znašal 31 točk. To je uvrstilo
bolnika v skupino z zmernim tveganjem za padce (Rugelj, Palma, 2013). Shumway-Cook
et. al. (1997) povezujejo rezultate pod 36 točkami na Bergovi lestvici za oceno ravnotežja s
skoraj 100 % tveganjem za padce, kar se je v primeru našega bolnika potrdilo. V prvem
tednu obravnave je prišlo do padca v času bolnikovega vikend izhoda. Tekom
fizioterapevtske obravnave je bolnik izboljšal rezultat na Bergovi lestvici do končne ocene
42 točk in napredoval v skupino z majhnim tveganjem za padce. Bergova lestvica je
primerna za vrednotenje izida obravnave, pri čemer za klinično pomembno spremembo
velja razlika za najmanj od 4 do 6 točk po ugotovitvah Wood-Dauphinee et. al. (1997).
Donoghue et. al. (2009) pa ugotavljajo, da je pri začetnem rezultatu ocene ravnotežja z
Bergovo lestvico med 25 in 34 točkami potrebna sprememba za vsaj 7 točk, da lahko s
95 % gotovostjo zaupamo, da je resnično prišlo do spremembe ravnotežja pri bolniku. Naš
bolnik je s spremembo rezultata Bergove lestvice za 11 točk dosegel klinično pomembno
spremembo ravnotežja. Na izboljšanje ravnotežja je verjetno vplivala predvsem vadba za
ravnotežje na ravnotežni plošči Wii (Zupanc, 2014a; 2014b; 2015a; 2015b; Zupanc,
Vidmar, 2014; Zupanc, Puh, 2015) in v funkcijo usmerjena vadba (Puh, 2013), pa tudi
vadba v vodi (Resende et. al., 2008; Marinho-Buzelli et. al., 2015).
Bolnik je pri testu hoje na 10 metrov izboljšal hitrost hoje za 0,32 m/s in pri 6-minutnem
testu hoje telesno vzdržljivost za 131 m. Rezultat uvrščamo med klinično pomembne
spremembe v sposobnosti hoje, ki znašajo od 0,08- do 0,14 m/s za hitrost hoje in od 47- do
49 m za razliko v razdalji pri šestminutnem testu hoje (Perera et. al., 2006). Bolnik je
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izboljšal tudi telesno držo, izvedbo tritaktne hoje in spretnost pri uporabi bergel ter
zmanjšal število padcev (en padec med vikend izhodom po prvem tednu fizioterapije, nato
brez padcev). Pri sposobnosti hoje je napredoval od hoje pod nadzorom fizioterapevta do
zanesljive hoje z berglami, z ortozo za gleženj in stopalo ter kolensko opornico z
omejitvijo ekstenzije. Še vedno je hodil za 0,83 m/s počasneje od povprečne hitrosti
zdravih vrstnikov, ki znaša 1,39 m/s (Bohannon, 1997), kar daje sliko o stopnji zmanjšane
funkcije bolnika. Je pa z izboljšanjem hitrosti hoje presegel kritično vrednost hoje 0,55 m/s
in s tem zmanjšal ogroženost za padce (Hornbrook et. al., 1994). Do izboljšanja
sposobnosti hoje je verjetno prišlo zaradi zamenjave kolenske opornice z omejitvijo
ekstenzije z učinkovitejšo različico opornice, zaradi vadbe hoje, izboljšanja mišične
zmogljivosti (Van Abbema et.al., 2015), ravnotežja (Zupanc, Vidmar, 2014) in splošne
telesne pripravljenosti (Diehl et. al., 2008; Yang et. al., 2014).
Z izboljšanjem premičnosti in drugih funkcijskih sposobnosti je naraslo tudi subjektivno
zadovoljstvo bolnika (kakovost življenja) in njegova motivacija za nadaljnjo sodelovanje v
procesu rehabilitacije. Naši rezultati se ujemajo z ugotovitvami Novaka in Bizovičarjeve
(2014), da že med primarno kompleksno rehabilitacijo bolnikov po prebolelem KME s
posledično okvaro perifernega živčevja dosežemo pomemben funkcionalen napredek na
gibalnem področju in pri izvajanju vsakodnevnih opravil, kljub temu pa lahko ostanejo
bistvene okvare telesnih zgradb in funkcij, ki omejujejo bolnike v vsakodnevnem življenju.
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6 SKLEP
Rehabilitacija bolnika po prebolelem klopnem meningoradikulitisu je kompleksen in
dolgotrajen multidisciplinarni proces, s ključno vlogo fizioterapevta pri izboljšanju
funkcijskega stanja. V poročilu o primeru smo predstavili fizioterapevtsko obravnavo
bolnika po prebolelem klopnem meningoradikulitisu. S fizioterapevtsko oceno smo
pridobili podatke o bolnikovih težavah, postavili cilje in izbrali fizioterapevtske postopke.
Po treh tednih fizioterapije z izbranimi metodami in tehnikami je prišlo do izboljšanja
sklepne gibljivosti, mišične zmogljivosti, ravnotežja in sposobnosti hoje. Napredek
povezujemo z učinki fizioterapije, delno tudi z vplivom ostalih postopkov
rehabilitacijskega tima in s spontanim okrevanjem. Za jasnejšo oceno doprinosa k
okrevanju bi rabili študijo s kontrolno skupino brez obravnave, kar pa ni izvedljivo zaradi
etičnih zadržkov. Dosegli smo večino zastavljenih ciljev. Bolnik se je po dodatnih treh
tednih fizioterapije zadovoljen vrnil v domače okolje.
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